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Приведенной схемой описания повреждений целесообразно пользоваться 
при составлении любых медицинских документов (медицинской карты 
амбулаторного больного, медицинской карты стационарного пациента, карты 
вызова бригады скорой (неотложной помощи) и др.). 
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Нарушения торсионного профиля ограничивают спортивную и 
повседневную активность. Торсионные деформации нижних конечностей часто 
являются сопутствующим патомеханическим фактором травм менисков и 
крестообразных связок, повреждений голеностопного сустава, нестабильности 
бедренно – надколенникового сустава, привычного вывиха надколенника, 
гонартроза, коксартроза, люмбалгии. Перегрузки суставов нижних конечностей 
приводят к развитию дегенеративно – дистрофических процессов опорно-
двигательного аппарата, а проводимое лечение часто ограничивается 
симптоматическим. 
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Костные деформации нижних конечностей в горизонтальной плоскости 
являются определяющей причиной развития ряда патологических состояний 
опорно-двигательного аппарата [1, 2, 4, 10]. Торсионный профиль костей голени 
и бедра с возрастом изменяется. Антеторсия бедра и внутренняя торсия голени у 
новорожденных с ростом скелета спонтанно редуцируются и у взрослого 
человека составляет 25 градусов антеторсии бедра и 25 градусов наружной 
ротации голени [3, 9, 13]. Торсионные деформации костей нижних конечностей 
часто являются сопутствующим фактором нестабильности бедренно – 
надколенникового сустава, синдрома нарушения равновесия надколенника, 
привычного вывиха надколенника у подростков. Нарушения торсионного 
профиля ограничивают спортивную и повседневную активность. Различные 
варианты осевых деформаций нарушают функцию опоры и передвижения, 
значительно перегружают суставы, приводят к усталостным повреждениям 
тканей. Перегрузки суставов нижних конечностей вызывают развитие 
дегенеративно – дистрофических процессов опорно-двигательного аппарата, а 
проводимое лечение часто ограничивается симптоматическим. Торсия – 
скручивание вдоль оси. Торсионный профиль нижних конечностей человека 
формируется в течение 10 лет после рождения [6, 12]. Для оценки торсионного 
профиля нижней конечности необходимо измерить угол между осью шейки 
бедренной кости и осью коленного сустава для бедренной кости, а для голени 
необходимо оценить взаиморасположение оси коленного и голеностопного 
суставов. Ортопедический осмотр пациента является единственным скрининг 
Ре
по
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ
~ 51 ~ 
методом диагностики торсионных нарушений. Во время таких осмотров 
отклонения в развитии конечностей в горизонтальной плоскости в большинстве 
случаев остаются не диагностированными. Видимыми являются тяжелые 
деформации нижних конечностей. Ранняя диагностика и своевременное лечение 
торсионных нарушений или причин, приводящих к ним, позволяет избежать 
ряда осложнений в будущем. По данным литературы при рождении торсионный 
профиль нижних конечностей имеет значительное отличие от таковых 
показателей скелета взрослого человека. 
Цель исследования: на основании современного подхода к диагностике 
торсионных деформаций нижних конечностей, внедрения новых методик 
обследования планируется разработать систему раннего выявления торсионных 
нарушений. 
Материалы и методы. Проведено измерение торсионного профиля 
нижних конечностей у 18 детей в возрасте от 12 до 16 лет предлагаемым 
методом и методом компьютерной томографии. Применялся скрининг метод 
прямого измерения торсии костей голени и бедра.  
Способ измерения торсии. Суть метода заключается в оценке угла 
наклона оси шейки бедренной кости, касательной к мыщелкам бедренной 
кости, касательной к задней поверхности плато большеберцовой кости, 
касательной к передней параартикулярной поверхности пилона (четырех 
референтных линий) к горизонтальной плоскости в положении пациента лежа 
на спине (мы переводим фронтальную плоскость в горизонтальную). К корпусу 
линейного УЗИ датчика фиксировался электронный уровень, позволяющий 
производить измерения с точностью до десятой доли градуса. Горизонтальное 
положение рабочей поверхности линейного УЗИ датчика соответствует  
0 градусов электронного уровня. Величина наклона уровня (и соответственно 
рабочей поверхности ультразвукового датчика) дублируется на экране 
монитора, расположенного рядом с экраном УЗИ аппарата. Поочерёдно мы 
измеряем угол наклона четырех референтных линий к горизонтальной 
плоскости (рисунки 2-5):  
Антеверсия (подъем референтной линии над горизонтальной плоскостью) 
отмечается знаком «+», ретроверсия – знаком «-». Складывая полученные 
значения версии оси шейки бедренной кости и касательной к мыщелкам 
бедренной кости мы получаем значение торсии бедренной кости. Складывая 
полученные значения версии касательной к задней поверхности плато 
большеберцовой кости и касательной к передней параартикулярной 
поверхности пилона мы получаем значение торсии большеберцовой кости. 
Измерение проводится поочередно на правой и левой конечностях  
В группе обследованных пациентов без патологии нижних конечностей 
торсия бедренной кости в среднем составила 20°±12°, торсия большеберцовой 
кости в среднем составила 25°±8°.  
Обсуждение. Общепринятым методом измерения торсии является 
компьютерная томография. Очевидны причины, не позволяющие проводить 
скрининг исследования торсионного профиля с помощью томографии 
(лучевая нагрузка на пациента во время исследования, высокая 
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загруженность кабинетов КТ). КТ исследование целесообразно проводить 
непосредственно с целью планирования оперативного вмешательства. 
Другой способ определения торсионного профиля по объему ротации 
тазобедренного сустава и положению оси стопы и бедра является косвенным 
методом, а результат исследования зависит от эластичности капсульно-
связочного аппарата обследуемого пациента. Предлагаемый метод напрямую 
оценивает угол версии костных структур к фронтальной плоскости, не несет 
лучевой нагрузки, обладает высокой доступностью и повторяемостью. 
Оценка именно версии исследуемого сегмента к горизонтальной плоскости, а 
не торсии всего костного сегмента несет ценную информацию для принятия 
решения об уровне торсионной деформации подлежащей коррекции 
(проксимальный или дистальный отдел конечности).  
Выводы.  
Предлагаемый способ оценки торсионного профиля нижних 
конечностей позволяет измерить торсию и версию бедра и голени. Метод не 
несет ионизирующей нагрузки, простота применения позволяет его 
использовать как скрининг исследование. С биомеханической и клинической 
точки зрения определение степени версии сегмента кости имеет 
преимущество перед оценкой торсии кости для определения уровня 
деформации. Для уточнения клинических критериев референтных значений 
торсии с учетом возрастных групп необходимо проведение дальнейших 
исследований. 
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